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Rezumat
Autorii descriu studiul experimental al principiilor de aplicare şi efectele unei metode noi de hemostază 
în leziunile traumatice ale fi catului, utilizând adezivul biologic tisular glutar-albuminic necomercial. Rezulta-
tele preliminare obţinute demonstrează o efi cacitate înaltă de hemo- şi bilistază a adezivului şi particularităţile 
proceselor reparative ale ţesutului hepatic în dinamică. 
Summary
Authors describe the principles of application and effects of a new method of hemostasis in experimental 
liver injury using non-commercial albumin-glutaraldehyde sealant. The obtained preliminary results 
demonstrated a high hemo- and biliostatic effi ciency of this sealant and liver tissue regenerative process 
particularities.
PANCREATOJEJUNOSTOMIA CU SUTURĂ MONOPLANICĂ CONTINUĂ 
ÎN PANCREATODUODENECTOMIE
Eugen Guţu, dr. h. în medicină, conf. univ., Vladimir Iacub, dr. în medicină, conf. univ., 
Dumitru Casian, dr. în medicină, conf. univ.,  USMF “Nicolae Testemiţanu”
Pancreatoduodenectomia (PDE) reprezintă tratamentul standard pentru carcinomul pancreatic. 
Însă dehiscenţa anastomozei pancreatice este cauza principală a mortalităţii după PDE [1, 2]. Pancre-
atojejunostomia (PJS) este realizată tradiţional în două planuri de suturi. Planul intern apropie bontul 
pancreasului de jejun; planul extern invaginează pancreasul în ansa jejunală. Procedeul este tehnic 
difi cil, îndeosebi aplicarea rândului posterior de suturi, din cauza mobilităţii reduse şi a friabilităţii 
bontului pancreatic. 
Scopul studiului este descrierea unei tehnici simple de PJS monoplanică cu sutura continuă, ce 
asigură buna invaginare a pancreasului în jejun.
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Materiale şi metode. 
Tehnica. După fi nisarea etapei rezecţionale a PDE, bontul pancreatic s-a mobilizat pe o distanţa 
aproximativ de 2-3 cm de spaţiul retroperitoneal şi vena lienală pentru a facilita executarea anasto-
mozei. Ansa jejunală a fost trecută printr-o breşă special formată în mezocolon. În toate cazurile, 
conform procedeului elaborat, bontul pancreatic a fost anastomozat cu ansa jejunală separată Roux, 
cu lungime aproximativ de 40 cm, prin montarea anastomozei termino-laterale. PJS s-a realizat cu 
sutură continuă monoplanică monofi lament, utilizând 4-0 Prolen. Marginea posterioară a bontului 
pancreatic s-a suturat cu ansa jejunală închisă, folosind tehnica similară cu sutura vasculară “parac-
hute” (Fig.1). În total pe peretele posterior al PJS au fost aplicate 5-6 suturi la o distanţa de 3 mm una 
de la alta.
Figura 1. Aplicarea planului posterior al pancreatojejunostomiei cu sutura continuă 4-0 Prolen (BP – bontul 
pancreatic; AJ – ansa jejunală Roux)
După strângerea fi rului, jejunul este deschis sufi cient pentru telescoparea bontului pancreatic. 
La toţi pacienţii a fost stentat ductul pancreatic (Fig.2). Stentul a fost selectat minuţios, corespunzător 
diametrului ductului Wirsung, şi fi xat la mucoasa intestinală pe linia anastomozei. Acesta a fost exte-
riorizat prin bontul ansei jejunale.
Figura 2. Finisarea planului posterior al pancreatojejunostomiei, stentarea ductului pancreatic principal 
(BP – bontul pancreatic; AJ – ansa jejunală Roux; APJ – anastomoza pancreatico-jejunală; SW – stent în 
ductul Wirsung) 
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Sutura peretelui anterior al anastomozei a fost continuată cu acelaşi fi r 4-0 Prolen, simultan din 
ambele părţi. Rândul anterior este aplicat cu reinserarea suturii de la seroasă spre lumen şi iarăşi spre 
seroasa jejunală, astfel pancreasul telescopează integral în jejun (Fig.3). 
Ulterior s-a aplicat anastomoza hepatico-jejunală pe o altă ansă intestinală, utilizând, de ase-
menea, sutura monoplanică. Gastroenteroanastomoza (în PDE procedeul Whipple) sau duodeno-en-
teroanastomoza (la utilizarea metodei Traverso-Logmire) a fost montată cu 10-15 cm mai distal de 
anastomoza interintestinală.
Figura 3. Aspectul fi nal al pancreatojejunostomiei, telescoparea bontului pancreatic în lumenul jejunului 
(BP – bontul pancreatic; AJ – ansa jejunală Roux; APJ – anastomoza pancreatico-jejunală)
Pacienţii. Acest tip de anastomoză a fost realizat în 9 cazuri. Vârsta pacienţilor a variat între 
34-71 de ani, constituind în medie 59,4±3,8 ani. Au fost operate 5 femei şi 4 bărbaţi. Toţi au avut ade-
nocarcinom nonmetastatic al capului pancreatic, confi rmat ulterior histologic. PDE procedeul Whip-
ple a fost realizată în trei cazuri şi PDE cu prezervarea pilorului Traverso-Longmire – în şase. În două 
cazuri operaţia a fost asociată cu rezecţie şi reconstrucţia confl uenţei venei mezenterice superioare şi 
a venei portă. Într-un caz s-a utilizat peritonizarea liniei PJS prin omentoplastie. 
Rezultate. La 8 bolnavi nu s-a notat dehiscenţa anastomozei pancreatice, confi rmată prin evolu-
ţia postoperatorie necomplicată şi absenţa eliminărilor semnifi cative din drenurile plasate în regiunea 
PJS. La o pacienta de 62 de ani la a 5 zi postoperator s-a dezvoltat peritonita, la relaparotomie s-a 
notat necroza omentoplastiei şi dehiscenţa PJS. S-a efectuat rezecţia omentului şi redrenarea cavităţii 
peritoneale, însă pacienta a decedat ulterior din cauza insufi cienţei poliorganice. Alt pacient în vârsta 
de 56 de ani a decedat subit din cauza emboliei masive a arterei pulmonare la a 10-a zi după inter-
venţie pe fond de evoluţie postoperatorie necomplicată. Aşadar, letalitatea postoperatorie generală în 
serie a constituit 22,2%. 
Durata intervenţiei chirurgicale a variat de la 315 min până la 420 min; constituind în medie 
358,3±15,7 min; iar a aplicării PJS propriu-zis – 28,8±1,9 min.
Discuţii şi concluzii. PJS este mai frecvent utilizată pentru restabilirea continuităţii pancreato-
enterale, odată cu introducerea iniţială a operaţiei Whipple [3]. În acelaşi timp, există un dezacord 
esenţial în opiniile chirurgilor referitor la tehnica aplicării anastomozei. Anastomoza pancreatico-je-
junală este executată prin montare termino-terminală cu invaginarea bontului pancreatic în ansa jeju-
nului, sau termino-laterală cu sau fără suturarea ductului Wirsung la mucoasă. Se consideră efective 
sau inutile plasarea stentului în ductul pancreatic, utilizarea ansei separate jejunale Roux, administra-
rea somatostatinei sau a octreotidului în perioada perioperatorie [4, 5].
În pofi da perfectării tehnicii şi suportului anesteziologic, morbiditatea postoperatorie după PDE 
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rămâne înaltă, atingând în unele studii pe loturi mari 40%-50% [1, 6]. Cele mai frecvente complicaţii 
sunt dehiscenţa PJS, dereglarea evacuării din stomac şi supuraţiile plăgii. Cu toate acestea, anume de-
hiscenţa PJS este considerată cea mai periculoasă şi potenţial fatală complicaţie a procedeului, având 
incidenţa de 6%-24% şi asociindu-se cu o letalitate de peste 40% [2]. 
Unul dintre cei mai importanţi factori, ce pot duce la dehiscenţa PJS, reprezintă dereglarea cir-
culaţiei sangvine în zona anastomozei. Ischemia se dezvoltă, îndeosebi, în cazul aplicării anastomo-
zei în două planuri, atunci când peretele pancreatic anterior şi cel posterior sunt suturaţi cu multiple 
fi re separate, aplicate la o distanţă mică una de alta [7]. Un alt neajuns al metodei reprezintă tăierea 
frecventă a suturilor pe peretele posterior, cu mobilitate limitată, al anastomozei, îndeosebi în cazul 
ţesutului pancreatic fragil.
Metoda aplicării PJS, elaborată în cadrul studiului curent, permite, în mare măsură, lichidarea 
neajunsurilor menţionate. Utilizarea suturii continue şi a tehnicii “parachute”, folosită în chirurgia 
vasculară, favorizează aplicarea anastomozei la distanţă în condiţiile unui acces operator perfect. 
Prin strângerea unimomentană a suturii pe peretele posterior se obţine apropierea uniformă a bontului 
pancreatic de jejun, fără tăierea ţesuturilor şi, în acelaşi timp, fără dereglarea circulaţiei sangvine. 
Totodată, tipul special de sutură ce cuprinde seroasa de două ori, aplicat pe peretele posterior şi cel 
anterior, permite telescoparea sigură a pancreasului în ansa intestinală.
Din cele 9 cazuri clinice, descrise în acest studiu, dehiscenţa PJS a fost notată doar în unul 
(11,1%). Totuşi considerăm drept cauză principală a dehiscenţei anastomozei nu tehnica aplicării 
acesteia, ci necroza fragmentului epiplonului, utilizat cu scop de omentoplastie a PJS. În opinia noas-
tră, necroza fragmentului epiplonului devascularizat, fi xat pe circumferinţa anastomozei, a dus la 
declanşarea procesului infl amator şi la dehiscenţa secundară a PJS. Anume focarul infl amator, şi nu 
fi stula pancreatică, a servit drept cauză a peritonitei, relaparotomiei şi a decesului bolnavei. 
În toate cazurile studiului de faţă pancreasul a fost anastomozat cu o ansă jejunală separată 
Roux. Părerea referitoare la necesitatea utilizării ansei intestinale separate pentru divizarea anastomo-
zelor pancreatice şi biliare este susţinută şi în alte studii [5, 8]. Premisa teoretică pentru aceasta este 
micşorarea riscului activării enzimelor pancreatice la contactul cu secreţia biliară.
În mod obligatoriu am utilizat de asemenea stentarea externă a pancreasului, ce, în opinia noas-
tră, uşurează aplicarea PJS, deoarece permite evitarea anastomozării directe a ductului pancreatic cu 
jejunul.  Anastomoza sigură a ductului Wirsung poate fi  aplicată doar în cazul diametrului semnifi ca-
tiv al acestuia. Însă în observaţiile noastre diametrul ductului nu a depăşit 4 mm. Aplicarea suturilor 
pe peretele ductului Wirsung nedilatat poate cauza stenoza mecanică sau cicatricială a acestuia, cu 
dezvoltarea ulterioară a insufi cienţei pancreatice exocrine şi endocrine [9]. 
Utilizarea complexului de măsuri tehnice elaborate ne-a permis să reducem semnifi cativ durata 
aplicării PJS, care a constituit în medie 28 min.
Aşadar, metoda propusă de PJS permite o invaginare bună a bontului pancreatic în jejun, este 
simplă, sigură, reduce durata operaţiei şi nu se asociază cu sporirea riscului dehiscenţei anastomo-
zei.
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Rezumat
Dehiscenţa anastomozei pancreatice reprezintă cauza principală a letalităţii după pancreatoduodenecto-
mie. Pancreatojejunostomia este realizată tradiţional în două planuri de suturi, ce se efectuează tehnic difi cil şi 
măreşte durata operaţiei. 
În studiul este descrisă o tehnică simplă de anastomoză pancreato-jejunală termino-laterală monoplanică 
cu sutură continuă, utilizând 4-0 Prolen. Marginea posterioară a bontului pancreatic se suturează cu ansa jeju-
nală închisă, folosind tehnica similară cu sutura vasculară “parachute”. Rândul anterior este aplicat cu reinse-
rarea suturii de la seroasă spre lumen şi iarăşi spre seroasa jejunală, astfel, pancreasul telescopează integral în 
jejun. Metoda propusă de anastomoza permite o invaginare bună a bontului pancreatic în jejun, este simplă, 
sigură, reduce durata operaţiei şi nu se asociază cu sporirea riscului dehiscenţei anastomozei.
Summary
A leak from pancreatic anastomosis is the leading cause of mortality after pancreaticoduodenectomy. 
Pancreaticojejunostomy is traditionally done in two layers, which is technically diffi cult and time-consuming. 
In the study is described a technique of end-to-side one-layer pancreaticojejunostomy with continuous sutures 
of 4-0 Prolen. Posterior edge of the pancreatic stump is sutured to closed jejunal loop, using technique similar to 
vascular “parachute” suture. Anterior row is placed with reinserted of suture from serous to luminal, and again 
serous jejunal surface, thus pancreas fully telescopes into the jejunum. The proposed method of anastomosis 
permits good inverting of the pancreatic remnant into the jejunum, is simple, secure and safe-timing, and 
doesn’t associated with increased risk of anastomosis leakage. 
SINDROMUL ANTIFOSFOLIPIDIC CATASTROFAL ASHERSON
N. Costin1 , D. Mihu1 , Carmen Mihaela Mihu2, A. Măluţan1 , R. Ciortea1 , C. Iuhas1, 
Clinica Obstetrică Ginecologie „Dominic Stanca”1, Catedra de Histologie, Universitatea de 
Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu”2, Cluj-Napoca, România
Sindromul Asherson, variantă a sindromului antifosfolipidic, se instalează adesea brusc, cu apa-
riţia trombozelor multiple (în special la nivelul vaselor mici). Este o afecţiune rapid progresivă, ade-
seori fatală datorită insufi cienţelor multiorganice. A fost defi nit în 1992 prin publicarea a 10 cazuri 
reprezentative, iar în 2003 această entitate clinică a fost denumită sindromul Asherson [1,2]. Acest 
sindrom este întâlnit destul de rar (sub 1%), evenimentul catastrofal putând fi  declanşat de diverşi fac-
tori la aproximativ jumătate din pacienţi şi este însoţit de o mortalitate foarte mare, de peste 50%.
Sindromul antifosfolipidic (SAP) este o afecţiune sistemică, autoimună, caracterizată de o com-
binaţie între tromboza arterială şi/sau venoasă. Prezintă o morbiditate crescută în sarcină, fi ind acom-
paniată, de obicei, de trombocitopenie uşoară sau moderată şi de titruri ridicate de anticorpi antifosfo-
lipidici (aPL), în speţă, lupici anticoagulanţi (LA) şi/sau anticorpi anticardiolipină (aCL).
Caracteristica de bază a SAP pe plan obstetrical este reprezentată de prezenţa unor entităţi de pa-
tologie obstetricală: avorturi recurente, preeclampsie, întârzierea de creştere intrauterină, insufi cienţa 
uteroplacentară, suferinţa fetală şi naşterea prematură.
Termenul de sidrom antifosfolipidic „catastrofal” este folosit pentru a defi ni o formă accelerată 
de SAP, ce duce la insufi cienţă multiorganică. Elementele comune sunt reprezentate de:
